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 Streszczenie    
Wstęp: Histerektomia jest najczęściej wykonywaną operacją ginekologiczną. Rozwój współczesnej laparoskopii 
spowodował, że stała się ona istotnym i niezastąpionym elementem współczesnej ginekologii w procesie diagno-
stycznym i terapeutycznym. Nabywanie doświadczeń przez lekarzy ginekologów, udoskonalenie instrumentarium 
laparoskopowego pozwoliło na poszerzenie wskazań i zakresu operacji przeprowadzanych na drodze laparosko-
powej.
Cel pracy: Analiza wskazań i powikłań laparoskopowego wycięcia macicy na podstawie danych operacyjnych 158 
pacjentek operowanych w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP w Łodzi.
Materiał i metoda: W sposób retrospektywny zebrano dane kliniczne od 158 chorych operowanych w okresie od 
czerwca 2006 r. do września 2011 r. W badaniu poddano analizie wskazania do operacji wycięcia macicy na dro-
dze laparoskopowej. Poddano ocenie średni czas trwania operacji, objętość usuniętej macicy, spadek Hb i Htc po 
operacji, średni czas pobytu pacjentki po operacji, rodzaj i liczbę powikłań. 
Wyniki: Na podstawie przedstawionych wyników średni czas operacji wynosił 68 min. (58-135 min.). Na podsta-
wie protokołów operacyjnych czas operacji był liczony od momentu rozpoczęcia operacji aż do momentu wypro-
wadzenia pacjentki ze znieczulenia. Nie brano pod uwagę żadnych korekt związanych czasem potrzebnym do 
znieczulenia pacjentki i wyprowadzeniem z niego. Orientacyjna utrata krwi w trakcie operacji wynosiła 166,6ml. 
Średni spadek poziomu HB po operacji wynosił 1,29g/dl (0,1–3g/dl). Objętość usuniętej macicy wynosiła średnio 
108,24 cm³ (25,27cm³-440,8cm³). U 44 pacjentek wykonano obustronne wycięcie jajników i jajowodów co stano-
wiło 27,84%. W przedstawionym materiale 4 pacjentki (2,53%) wymagały stosowania antybiotykoterapii w okresie 
pooperacyjnym. Żadna pacjentka nie wymagała przetoczenia krwi. W żadnym przypadku nie było konieczności 
konwersji do laparotomii ani reoperacji we wczesnym okresie pooperacyjnym. Średni czas hospitalizacji po operacji 
wynosił 2,9 dni. Jedynym powikłaniem, które wystąpiło w późnym okresie pooperacyjnym, po 3 tygodniach, była 
przetoka moczowodowo-pochwowa u 2 pacjentek z powodu termicznych uszkodzeń moczowodu. Powikłanie to 
stanowiło 1,26%. Wystąpiły one w pierwszym roku stosowania techniki. Od 2008 r. do 2011 r. nie stwierdzono tego 
typu powikłań.
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Wstęp
Histerektomia	 jest	 jedną	 z	 najbardziej	 powszechnych	 ope-
racji	 ginekologicznych,	 wykonywaną	 u	 kobiet	 w	 okresie	 oko-
łomenopauzalnym.	Do	połowy	 lat	osiemdziesiątych,	 analizując	
wskazania	do	wycięcia	macicy,	ginekolog	miał	do	wyboru	jedną	
z	 dwóch	 dróg	 operacyjnych:	 brzuszną	 lub	 pochwową	 [1].	 Za-











ki	 [4,5].	W	przypadkach,	w	 których	 istnieją	 przeciwwskazania	
do	 wycięcia	 macicy	 na	 drodze	 pochwowej,	 takie	 jak:	 zmiany	





Na	podstawie	 danych	 z	wielu	 ośrodków	na	 świecie	 liczba	
histerektomii	przeprowadzanych	na	drodze	brzusznej,	pochwo-
wej	 i	 laparoskopowej	 przedstawia	 się	 różnie	 w	 zależności	 od	
doświadczenia	 i	 wyszkolenia	 w	 zakresie	 określonej	 techniki	
Wnioski: 
1.  Technika jest korzystna i bezpieczna dla pacjentki, biorąc pod uwagę krótki okres pooperacyjny, niewielką utratę 
krwi po operacji oraz małą liczbę powikłań oraz dodatkowo dobry efekt kosmetyczny.
2.  Modyfikacja techniki zakładania manipulatora poprawiła bezpieczeństwo techniki. Po wprowadzeniu zmiany 
techniki założenia manipulatora nie stwierdzono powikłań pod postacią przetok moczowodowo-pochwowych.
3. Histerektomia laparoskopowa powinna być alternatywną drogą do histerektomii brzusznej wszędzie tam, gdzie 
może być wykonywana bezpiecznie.
 Słowa kluczowe: histerektomia / całkowite wycięcie macicy na drodze 
        laparoskopowej / laparoskopowa histerektomia /
 Abstract 
Introduction: Hysterectomy is one of the most common gynecological procedures. Development of modern lapa-
roscopic techniques made it a crucial tool in contemporary gynecology, both in diagnosis and treatment. Increasing 
experience and improved laparoscopic instruments enabled gynecologists to extend indications for laparoscopic 
procedures as well as the range of the operation itself.
Aims: 1) to present data (particularly perioperative) of patients who underwent laparoscopic hysterectomy. 
2) to analyze various information including: indication for the procedure, surgery duration, evaluation of different 
parameters like: volume of the excised uterus, postoperative HB and HCT drop, length of hospital stay, as well as 
short- and long-term complications.
Material and methods: The analysis included peri- and postoperative data of 158 patients who underwent la-
paroscopic hysterectomy. Indication for hysterectomy and duration of operation were analyzed. Uterine volume, 
postoperative HB and HCT drop, time of hospital stay and complications were evaluated. In the study, a description 
of the metod of laparoscopic hysterectomy was presented.
Results: Mean time of procedure was 68 min. (58-135min.). Basing on operational protocols, the time of ope-
ration was measured from the moment laparoscopy started until the patient was fully awake after anesthesia. 
No adjustments were made for longer anesthetic recovery period. Estimated blood loss was 166.6 ml. Mean HB 
drop was 1.29g/dl (0,1-3 g/dl). Mean volume of the excised uterus was 108.24 cm3 (25.27-440.86 cm3). In 44 
patients (27.84%) bilateral salpingo-oophorectomy was performed. In 4 cases (2.53%) there was an indication 
for postoperative antibiotics. None of the patients required blood transfusion or conversion to open surgery or the 
need to re-operate. Mean hospital stay after the surgery was 2.9 days. Overall, only 2 patients suffered long-term 
complications (1.26%): three weeks after the surgery urethro–vaginal fistulas occurred due to thermal injury to the 
ureter. That complication was noted during the first year of using this technique. Between 2008 and 2011 that type 
of adverse effect was not reported.
Conclusions: The analysis included perioperative and postoperative data of 158 patients who underwent laparo-
scopic hysterectomy. Data suggest that patients benefit from this procedure which is safe, associated with short 
postoperative recovery time, minimal blood loss and low complication rate, as well as good plastic result. We recom-
mend laparoscopic hysterectomy as an alternative to open hysterectomy in cases when it can be safely performed.
 Key words: hysterectomy / laparoscopic hysterectomy /
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e Nr 04/2013254
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  ginekologia
Andrzej Malinowski , et al. Całkowite laparoskopowe wycięcie macicy – wskazania i powikłania u 158 pacjentek.

























z	 dróg	 rodnych	 lub	 z	 podejrzeniem	 rozrostów	 błony	 śluzowej	





















nową.	 Jamę	 otrzewnową	 wypełniano	 CO
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Tabela I. Wskazania do TLH (Total Laparoscopic Hysterectomy).
Liczba 
pacjentek (%)
Mięśniaki macicy 87 55,07%
Adenomioza 12 7,60 %








Bóle brzucha, Zespół bólowy 
miednicy mniejszej
10 6,32%
Liczba wykonanych operacji 158 100%
Tabela II. Dane kliniczne chorych.
Średni wiek, lata, zakres 49 lat (39 -73)
Średni BMI (kg/m2), zakres
25,9 (17,9-
37,9)
Nieródki i porody drogą cięcia cesarskiego 17 (10,75%)
Wcześniejsze operacje w jamie brzusznej 
i miednicy mniejszej
29 (18,34%)
Tabela III. Dane operacyjne.
Średni czas operacji
1,08 h  
(0,55-2,35)
Objętość usuniętej macicy (cm³/zakres)
108,24  
(25,27-440,86)
Usunięcia przydatków w trakcie operacji liczba 44 (27,84%)
Spadek Hb po zabiegu 
1,29 g%  
(0,1 – 3,0g%)
Długość okresu pooperacyjnego, liczba dni 2,9 dni
Liczba pacjentek wymagających reperacji 0 (%)
Liczba pacjentek wymagających konwersji do 
laparotomii
0 (%)
Liczba pacjentek wymagających przetoczenia 
krwi
0 (%)
Liczba pacjentek wymagających stosowania 
antybiotykoterapii
4 (2,53%)
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wiem	w	 trakcie	 laparoskopowej	 histerektomii	 wszystkie	 etapy	
wycięcia	 macicy	 wykonywane	 są	 na	 drodze	 laparoskopowej,	
w	 tym	przecięcie	naczyń	macicznych,	więzadeł	podstawowych	
i	 krzyżowo-macicznych,	 odcięcie	macicy	 z	 szyjką	 od	 pochwy,	
a	także	zszycie	pochwy.
W	procesie	decyzyjnym	o	wyborze	drogi	wykonania	histe-
rektomii	 nie	 powinno	 się	 pomijać	wielu	 badań	 porównujących	
trzy	 podstawowe	 drogi	wycięcia	macicy:	 brzuszną,	 pochwową	
i	laparoskopową	[16].	(Tabela	V).












TLH	 (co	 tłumaczy	 się	 trudniejszą	 techniką	 operacyjną).	Więk-
szość	danych	wskazuje	jednak,	że	uniknięcie	laparotomii	wiąże	
się	z	większym	bezpieczeństwem	dla	pacjentki	[20].	
Najczęstsze	 powikłania	 po	wycięciu	macicy	 na	 drodze	 la-
paroskopowej	to	uszkodzenia	układu	moczowego.	Na	podstawie	
przedstawionych	danych	z	naszego	ośrodka	tego	typu	powikłanie	





padki	 wystąpiły	 w	 pierwszym	 roku,	 a	 właściwie	 pierwszych	
miesięcach	 wykonywania	 laparoskopowego	 wycięcia	 macicy.	
Po	analizie	tych	przypadków	stwierdziliśmy,	że	związane	to	było	
z	 bardzo	ważnym	elementem	a	mianowicie	 techniką	 założenia	
manipulatora	Hohla	a	w	szczególności	porcelanowego	pierście-
nia.	W	 czasie	 wykonywania	 pierwszych	 operacji	 porcelanowy	
pierścień	 był	 nakładany	 na	manipulator	 dopiero	 w	momencie,	









Tabela IV. Powikłania śród- i pooperacyjne.
Gorączka pooperacyjna 1 (0,63%)
Uszkodzenia naczyń nadbrzusznych 0 (%)
Krwawienia do jamy otrzewnowej 0 (%)
Przetoka moczowodowo -pochwowa 2 (1,26%)
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operacyjnym	oraz	 lepszą	 jakością	 życia	 6	 tygodni	 po	 operacji,	















Wśród	 innych	 powikłań	 w	 piśmiennictwie	 wymienia	 się	
uszkodzenia	 pęcherza	moczowego,	moczowodów,	 jelit,	 naczyń	
jajnikowych,	 przetoki	 pęcherzowo-pochwowe,	masywne	krwo-
toki	 z	 kikuta	 pochwy,	 pooperacyjną	 niedrożność	 jelit,	 gorącz-





Problemem	 przy	 wyborze	 metody	 laparoskopowej	 mogą	
być	przeciwwskazania	do	znieczulenia	ogólnego	dotchawiczego	
ze	względu	 na	 zaburzenia	 krążeniowo-oddechowe	 u	 pacjentki.	
Istotne	są	również	koszty	związane	z	użyciem	drogiego	sprzętu.

















3.	 Histerektomia	 laparoskopowa	 powinna	 być	 alternatyw-
ną	drogą	do	histerektomii	brzusznej	wszędzie	tam	gdzie	
może	być	wykonywana	bezpiecznie.
Tabela V. Porównanie wyników różnych typów histerektomii – zmodyfikowane wg Sheth [2].
AH VH LH
Skuteczność – brak miesiączki taka sama taka sama taka sama
Zachorowalność najmniejsza
Czas hospitalizacji najdłuższy krótki krótki
Koszty średnie najmniejsze największe
Inwazyjność największa najmniejsza średnia
Ryzyko dla pacjenta najmniejsze
Uszkodzenia układu moczowego pośrednie najrzadsze najczęstsze
Wymagane doświadczenie – wyszkolenie najmniejsze średnie największe
Śmiertelność najmniejsza
Zakres wskazań najszerszy
Postępowanie w patologii przydatków preferowana nie zalecana najlepsza
Postępowanie w chirurgicznej patologii najlepsza
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